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r.  Editor:
os  tutores  y  jefes  de  estudio  de  medicina  de  familia  y  comu-
itaria  han  ido  elaborando  durante  más  de  2  décadas  el
orpus  necesario  para  la  docencia.  Empezando  por  los  cri-
erios  de  acreditación  de  centros1 y  de  tutores2,  conceptos
ue  en  nuestras  latitudes  no  existían  por  aquel  entonces.
eniendo  en  cuenta  la  inicial  precariedad  de  conocimientos
 habilidades  especíﬁcos  para  la  docencia  de  los  profesio-
ales,  desde  las  unidades  docentes  (UUDD)  se  han  hecho
ropuestas  de  metodología  docente3,  elaborando  proyec-
os  innovadores  (portafolio  de  los  residentes),  y  formando
eneraciones  de  tutores.  Se  ha  reﬂexionado  sobre  metodo-
ogía  evaluativa  y  ensen˜anza  de  adultos,  iniciado  el  camino
acia  la  evaluación  formativa3,4,  y  trabajado  hasta  mejo-
ar  la  sumativa,  comprendiendo  la  necesidad  de  ambas  y  su
nterrelación.
El  programa  de  la  especialidad5,  aprobado  en  2005,  se
asa  en  la  experiencia  previa  de  más  de  20  an˜os  de  for-
ación  MIR  en  medicina  de  familia  y  comunitaria,  y  como
uenta  en  su  introducción:  «es  la  herramienta  de  referen-
ia,  y  como  tal  debe  ser  dinámica  y  responder  y  adaptarse
 las  necesidades  de  las  personas».
De  un  tiempo  a  esta  parte  los  jefes  de  estudio  en  Cata-
unya  no  tienen  demasiado  tiempo  para  la  docencia.  Los
nnumerables  procedimientos  administrativos  inundan  sus
espachos.  Los  tutores  ya  no  dependen  del  mérito.  Son
 no  son  tutores  en  función  de  si  tienen  o  no  residente.
i  no  tienes  residente,  no  eres  tutor.  Aunque  cumplas  cri-
erios.  Pero  ¿qué  decíamos  hace  unos  an˜os?:  «La  retirada  de
a  acreditación  se  ejecuta  por  el  gerente  del  centro  a  pro-
uesta  de  la  comisión  de  docencia  o  asesora».  En  cambio,
hora  la  necesidad  normativa  de  un  reconocimiento  externo
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a  convertido  el  ser  tutor  en  un  mero  ejercicio  administra-
ivo.
Nos  quedaba  un  caramelo.  Convertir  las  unidades
ocentes  de  medicina  de  familia  y  comunitaria  en  multi-
rofesionales  de  atención  familiar  y  comunitaria.
Era  una  ilusión  y  una  oportunidad.  Médicos  y  enferme-
as,  trabajo  en  equipo,  formación  especíﬁca,  potenciando
a  visión  holística  e  integral.  Pero  la  acreditación  de  cen-
ros  ahora  tampoco  depende  del  cumplimiento  de  unos
riterios  consensuados  por  los  mayores  expertos  en  la
ateria,  es  decir  los  propios  tutores  y  los  jefes  de
studio.
La  acreditación  es  ahora  un  monstruo  que  en  las  unida-
es  docentes  de  Catalunya  lleva  an˜os  ocupando  el  tiempo
e  jefes  de  estudio  y  secretarios.  Cuatro  an˜os  contes-
ando  los  requerimientos  de  la  administración  para  una
creditación  no  es  de  recibo.  Con  criterios  cambiantes,
ue  además  pueden  en  ocasiones  ni  ajustarse  al  espíritu
el  programa  formativo  y  que  aún  peor,  incluso  lo  desvir-
úan.  No  hay  forma  de  hacer  entender  a  la  administración
ue  lo  importante  es  la  adquisición  de  conocimientos  y
ompetencias  y  no  en  qué  «dispositivo» hay  que  hacerlo
 que  la  asignación  de  plazas  en  nuestra  especialidad  no
uede  depender  principalmente  de  la  elección  de  un  centro
ospitalario.
A  pesar  de  todo,  seguimos  trabajando  para  la  mejora  de
a  formación.  Siguiendo  en  esta  línea,  en  las  UUDD  de  Cata-
unya  pronto  se  conocerá  una  nueva  propuesta  que  supera
l  actual  portafolio  del  residente  por  una  versión  electró-
ica  del  nuevo  libro  del  residente  que  completa  la  versión
nalógica  con  elementos  de  autorreﬂexión  y  el  uso  de  ins-
rumentos  hetero  y  autoevaluativos  más  comprensivos  y
tractivos.La  administración  debe  centrarse,  menos  en  evaluacio-
es  de  estructuras  y  procesos,  y  más  en  resultados.  Debemos
uperar  la  red  burocrática  que  no  nos  permite  avanzar.  Nece-
itamos  mayor  autonomía  de  las  decisiones  en  el  ámbito
ocente  por  parte  de  las  comisiones  de  docencia,  empo-
erándolas  para  llevar  a  cabo  la  auténtica  y  más  relevante
area  que  tienen  encomendada,  la  formación  de  especialis-
as  en  atención  familiar  y  comunitaria.
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Aplicación del consenso de
factores de riesgo vascular en
el  paciente mayor de 80 an˜os
en atención primariaApplication of consensus: Management of
vascular risk factors in patients older than 80
in primary health care
Sr.  Editor:
En 2014  se  publicó  el  documento  espan˜ol de  consenso  sobre
tratamiento  de  factores  de  riesgo  vascular  en  paciente
mayor  de  80  an˜os,  en  el  que  colaboró  nuestra  Sociedad  de
Medicina  Familiar  y  Comunitaria  (semFYC)1.
El  documento  nos  pareció  útil,  coincidente  con  nuestra
forma  de  pensar,  y  queremos  compartir  nuestra  experiencia,
tras  aplicarlo  durante  un  an˜o  en  4  cupos  de  atención  primaria
(AP),  en  343  pacientes.
Sin  necesidad  de  consultar  el  documento  completo,
publicado  en  Medicina  Clínica  y  no  en  AtenciÓn  Primaria, donde
creemos  que  tiene  mayor  aplicación,  la  tabla  en  la  que
mostramos  los  resultados  puede  resumir  las  principales  reco-
mendaciones.
Mostramos  los  objetivos  conseguidos  en  la  tabla  1,  que
muestra  los  grados  de  evidencia  según  la  American  Diabetes
Association  (ADA)2.
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La  clasiﬁcación  inicial  de  los  pacientes,  según  expecta-
iva  de  vida  y  comorbilidades,  fue  relativamente  sencilla,
ebido  al  conocimiento  previo  que  teníamos  al  ser  sus  médi-
os  de  cabecera.
Respecto  a  la  hipertensión  arterial  (HTA)  fue  difícil  con-
eguir  objetivos  de  TA  sin  bajar  de  120/80  mmHg,  por  lo
ue  debiéramos  relajar  los  tratamientos,  por  efectos  secun-
arios  y  por  haberse  asociado  a  mayor  mortalidad3.  Se  ha
ropuesto  que  debiéramos  dejar  cifras  ligeramente  superio-
es,  aunque  se  haya  demostrado  disminuir  la  mortalidad4,
o  cual  ya  sugería  el  consenso,  permitiendo  cifras  de
60/90  mmHg  de  haber  mala  tolerancia.
Los  tratamientos  del  consenso  sobre  estatinas  y  antia-
regantes,  coinciden  en  bastante  medida  con  los  criterios
TOPP-START  de  medicaciones  inadecuadas5 en  su  apar-
ado  STOPP-A13  (antiagregantes  inadecuados  sin  prevención
ecundaria)  y  START-A4  (dar  estatinas  en  prevención  secun-
aria  con  expectativa  de  vida  >  5  an˜os  e  independencia  para
as  actividades  de  la  vida  diaria).  Aunque  hay  pocas  eviden-
ias  en  ancianos,  el  consenso  de  2014  indica  mantenerlos  en
acientes  funcionales  en  prevención  secundaria  y  alto  riesgo
i  se  toleran.
Respecto  a las  estatinas  hay  un  tercio  con  buena  calidad
e  vida  en  que  no  las  indicamos,  pero  quizás  es  peor  que,
n  casi  la  mitad  de  los  pacientes  con  escasa  expectativa
e  vida,  las  hemos  mantenido,  debiendo  ser  más  ambicio-
os.  Cuando  indicamos  estatinas  alcanzamos  objetivos  en
eneral.
